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OBJETIVO: La primera causa de muerte de origen neopla-
sico en varones en nuestro medio es el carcinoma broncogé-
nico. La British Thoracic Society recomienda que el tiempo
de demora quirirgica desde el momento de inclusién en una
lista de espera hasta la cirugia ha de ser menor de 4 sema-
nas. Analizamos la influencia de la espera quirtrgica en la
supervivencia de estos pacientes.

PACIENTES Y METODOS: Entre el 1 de enero de 2001 y el 31
de diciembre de 2002 se intervino en nuestro servicio a 108
pacientes con el diagnéstico de carcinoma broncogénico. El
tiempo de espera quirdrgica se consideré desde la fecha de
solicitud de asistencia en nuestro servicio hasta el momento
de la cirugia.

RESULTADOS: La media de los tiempos de espera fue de
56,87 dias. No se hallaron diferencias significativas en las
medias de los tiempos de espera segiin el estadio tumoral, el
tipo de cirugia practicada, la edad del paciente o el indice de
reseccion completa. La mediana de supervivencia de la serie
fue de 35 meses. No se apreciaron diferencias significativas
en la supervivencia en relacion con la demora quirirgica en
el estudio univariante ni en el multivariante. El estadio pato-
l6gico, la reseccion completa del tumor y la edad del pacien-
te demostraron ser factores prondsticos.

CONCLUSIONES: No hemos encontrado evidencia de que
nuestra demora quirirgica influya en la supervivencia de
estos pacientes. No obstante, nuestros esfuerzos deben diri-
girse a la reduccion de estos tiempos de espera quirdrgica
hasta que se aproximen a las recomendaciones de las socie-
dades cientificas.

Palabras clave: Carcinoma broncogénico. Demora quiriirgica.
Reseccion tumoral.

Influence of Delay of Surgery on the Survival of
Patients With Bronchogenic Carcinoma

OBJECTIVE: Bronchogenic carcinoma is the main cause of
tumor-related deaths among men in Spain. The British
Thoracic Society recommends that no longer than 4 weeks
should pass from the moment a patient’s name is placed on
a waiting list until surgery takes place. We analyzed the
influence of time until surgery on survival in patients with
lung cancer.

PATIENTS AND METHODS: We operated on 108 patients
diagnosed with bronchogenic carcinoma between January 1,
2001 and December 31, 2002. The time until surgery was
defined by the date of application for care in our department
until the moment of surgery.

ResuLTs: The mean time on the waiting list was 56.87
days. No significant differences in mean wait-list times could
be found in relation to tumor stage, type of surgery, patient
age, or complete resection rate. The median survival in this
patient series was 35 months. No significant differences in
survival were found in relation to time until surgery in
either the univariate or multivariate analysis. Pathologic
stage, complete resection of the tumor, and patient age were
prognostic factors.

ConcrLusions: We found no evidence that delaying
surgery affects survival in lung cancer patients. However,
efforts should be made to reduce surgical wait-list times to
bring them into line with the recommendations of scientific
societies.

Key words: Bronchogenic carcinoma. Waiting lists: surgery.
Tumor resection.

Introduccion

El carcinoma broncogénico constituye la primera
causa de muerte de origen neopldsico en varones en el
mundo desarrollado'. Su diagndstico suele realizarse en
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estadios muy avanzados®. Si bien la demora méaxima
aconsejable entre la sospecha clinica y el tratamiento
quirdrgico (en aquellos pacientes que lo precisen) no
deberia ser superior a 8 semanas’, la mayoria de las se-
ries publicadas superan esas cifras. Aunque dicha de-
mora es multifactorial (diagndstica, en la derivacion del
paciente, quirdrgica), la repercusion social de esta en-
fermedad obliga a un andlisis de la situacién en nuestro
medio. El objetivo del presente estudio es analizar la re-
percusion que puede tener la demora quirdrgica en la
supervivencia de estos pacientes.
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Fig. 1. Distribucion de la espera quirtirgica en el tiempo y curva de nor-
malidad.

Pacientes y métodos

Entre el 1 de enero de 2001 y el 31 de diciembre de 2002,
el Servicio de Cirugia Tordcica de nuestra institucién incorpo-
r6 de forma consecutiva a la lista de espera quirdrgica a 141
pacientes con el diagndstico de carcinoma broncogénico no
recidivado, tras realizarse una valoraciéon de operabilidad y
resecabilidad. Durante este periodo de espera se realiz6 un es-
tudio preoperatorio analitico, radiolégico y ecocardiografico,
asi como la valoracién preanestésica. Ademds, se practicaron
las exploraciones adecuadas, de imagen, funcionales o con-
sultas a otros especialistas, para complementar el estudio en
los pacientes en que se consider6é necesario. Fueron criterios
de exclusion del estudio la aplicacién de algtin tipo de trata-
miento neoadyuvante (9 casos) y el rechazo de la intervencién
con fecha posterior a la de inclusion en lista (11 casos). No se
intervino a 8 pacientes por progresién de la enfermedad du-
rante el periodo de espera quirtrgica. Para el estudio estadisti-
co se excluy6 asimismo a un paciente que presentd una demo-
ra de 177 dias debida a la espera tras un infarto de miocardio,
y a 4 pacientes que fallecieron en los primeros 30 dias posto-
peratorios, lo que se considerd atribuible a la intervencién
quirdrgica.

Los 108 pacientes restantes fueron intervenidos. Se practi-
¢6 una reseccién pulmonar completa en 96 casos y una tora-
cotomia exploradora o reseccion incompleta en 12. Se consi-
derd criterio de reseccion completa la existencia de bordes de
reseccion libres de afectacion neopldsica. La distribucién por
estadios patoldgicos de estos 108 pacientes es la siguiente:
15 (13,9%) se hallaban en estadio Ia, 38 (35,2%) en estadio
Ib, 18 (16,7%) en estadio IIb, 20 (18,5%) en estadio IlIa, 11
(10,2%) en estadio IlIb y 6 (5,6%) en estadio IV. En 7 pa-
cientes (6,5%) se practicé una segmentectomia atipica de la
lesion, en 47 (43,5%) una lobectomia o bilobectomia y en 43
(39,8%) una neumonectomia. Se efectué muestreo ganglio-
nar mediastinico sistemadtico en todos los casos, a excepcion
de aquellos en que no se apreciaron adenopatias en regiones
accesibles durante el tiempo quirtdrgico. La edad media (+
desviacién estdndar) de estos pacientes era de 64,46 + 9,14
afios en el momento de la intervencién (rango: 42-80). El se-
guimiento minimo de los pacientes fue de 36 meses.
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Se han estudiado de forma retrospectiva las siguientes va-
riables: tiempo de espera quirtirgica, estadio patolégico tumo-
ral, edad (analizada de forma categérica como mayores y me-
nores de 70 afios), técnica quirtirgica practicada, resecabilidad
de la tumoracién y supervivencia. Por tiempo de espera qui-
rurgica se entiende el intervalo desde la fecha en que se reci-
bi6 la solicitud de asistencia en consulta externa de Cirugia
Toricica de nuestro centro hasta el momento de la interven-
cién; es decir, incluye los tiempos de demora achacables a la
consulta externa y a la propia intervencién. Para su estudio
categdrico, se ha dividido la serie en grupo A (pacientes que
esperaron 56 dias o menos, que representa la media de la es-
pera quirdrgica en la serie) y grupo B (pacientes que espera-
ron mas de 56 dias).

Andlisis estadistico

Los resultados globales se han expresado como frecuencias
absolutas y relativas para las variables cualitativas y media +
desviacion estdndar para las variables cuantitativas, excepto
para la supervivencia, que se expres6 como mediana e inter-
valo de confianza (IC) del 95%. El estudio univariante se rea-
liz6 mediante los tests de la t de Student y ANOVA para la
comparacién de medias en cada grupo, prueba de la > para
las variables categdricas y prueba de Kaplan-Meier con célcu-
lo del rango logaritmico en los estudios de supervivencia. El
andlisis multivariante se llevé a cabo mediante regresion bina-
ria logistica para las variables categdricas y regresion de Cox
(método condicional hacia delante) para la valoracién de su-
pervivencias. Se considerd estadisticamente significativo un
valor de p < 0,05. Los datos se analizaron con el programa
Statistical Package for Social Sciencies versién 12.0 para
Windows (SPSS, Chicago, IL, EE UU).

Resultados

La media de los tiempos de espera quirtrgica de la to-
talidad de la serie fue de 56,87 + 18,557 dias, con un ran-
go entre 18 y 112 dias (fig. 1). La distribucién de los da-
tos por estadios patoldgicos viene reflejada en la tabla 1.

En el momento de la primera valoracién de los pacien-
tes en consulta externa de Cirugia Torécica, se consider6
que eran necesarias otras exploraciones complementarias
en 33 casos (30,6%). La media de los tiempos de espera
en este grupo de pacientes fue de 58,58 + 18,283 dias,
frente a 56,12 + 18,749 dias en el resto. Estas diferencias
no fueron significativas en el estudio estadistico realizado
(p = 0,526). Tampoco mostraron diferencias estadistica-
mente significativas las medias de los tiempos de espera
segun cada estadio tumoral (p = 0,437).

No se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en la media de los tiempos de espera quirtrgica en
funcién del tipo de cirugia practicada (p = 0,754) ni de la
edad de los pacientes (p = 0,488) (tabla I). Estudiando la
espera quirdrgica de forma categérica segtn los grupos A
y B, no se observaron diferencias estadisticas en cuanto a
la distribucidn de resecciones completas practicadas, téc-
nicas quirtrgicas realizadas y estadios quirdrgico-patolé-
gicos tumorales en cada uno de los 2 grupos analizados.

La mediana de supervivencia de la serie global fue de
35 meses, con un IC del 95% de 28 a 42. Para estudiar
la influencia que la demora quirdrgica pudiera tener en
el prondstico de los pacientes intervenidos por carcino-
ma broncogénico, se analizaron, ademads, otras variables
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en cuanto a su relacién con la supervivencia. Se encon-
tré asociacion estadistica en relacion con la reseccion
completa del tumor (p < 0,005), la técnica quirdrgica
practicada (p < 0,005) y el estadio quirtirgico-patol6gi-
co tumoral (p < 0,005). No se aprecié asociacién en
cuanto a la edad de los pacientes (p = 0,100) ni en rela-
cioén con el tiempo que éstos permanecieron en lista de
espera quirtrgica (p = 0,803) (fig. 2). La mediana de su-
pervivencia segin la demora quirtdrgica fue de 38 meses
(IC del 95%, 29-47) en el grupo A y de 35 meses (IC
del 95%, 22-48) en el grupo B (tabla II). No se hallaron
diferencias estadisticas en relacién con la supervivencia
entre los pacientes a quienes se solicitaron estudios pre-
operatorios complementarios y aquellos en los que no
se hizo (p = 0,448).

Sin embargo, al realizar el andlisis multivariante me-
diante regresion de Cox, el estadio quirtirgico-patoldgi-
co, la resecciéon completa del tumor y la edad mayor o
igual a 70 afios se mostraron como factores prondsticos
independientes en relacién con la supervivencia de estos
pacientes (tabla II). La demora quirdrgica no mostro sig-
nificacién en el estudio estadistico realizado (p > 0,05).

Para eliminar la influencia que el estadio tumoral tie-
ne en el prondstico, se repitié el estudio restringiéndolo
a los pacientes en estadio quirdrgico-patolégico Ia o Ib
(n = 53). La mediana de supervivencia para este grupo
fue de 54 meses. Se pudo observar que solamente la
edad mayor o igual a 70 afios supuso un factor pronosti-
co independiente en estos pacientes, tanto en el estudio
univariante (p = 0,0425) como en el multivariante (p =
0,051). En este caso no se valor6 la resecciéon completa,
pues supuso el 100% de los pacientes en estadio 1.

Discusién
La British Thoracic Society (BTS) publicé en 1998

unas recomendaciones acerca del manejo del cancer de
pulmon en cuanto a las demoras diagndstica y terapéuti-
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Fig. 2. Supervivencia de los pacientes intervenidos por carcinoma bronco-
génico segiin la demora en el tratamiento quirirgico (grupo A < 56 dias;
grupo B > 56 dias).

ca mdximas asumibles’. En relacién con el tratamiento
quirurgico, la BTS considera que, en los casos no com-
plicados, el plazo mdximo entre la primera consulta por
un especialista en neumologia y la toracotomia ha de
ser de 8 semanas como méaximo. La demora quirtrgica,
entendida como el tiempo en que un paciente permane-
ce en una lista de espera quirdrgica, no deberia sobrepa-
sar, en estos casos, las 4 semanas.

De las series publicadas al respecto, quizd sea la de
Aragoneses et al*, correspondiente al Grupo Cooperati-
vo de Carcinoma Broncogénico de la Sociedad Espaiio-
la de Neumologia y Cirugia Toracia (SEPAR), la que
presenta datos sobre un grupo de pacientes mds nume-
roso. Asi, en 1.082 pacientes con estadios clinicos tu-

TABLA1
Tiempos de espera quirdrgica segin las variables estudiadas (tests de ANOVA y de la t de Student)

Espera quiridrgica media (dias) Significacién estadistica

N.° de pacientes
Estadio quirtrgico-patolégico tumoral
53

I 18

11 31

v 6
Reseccion

Completa 96

Incompleta/toracotomia exploradora 12
Cirugia practicada

Toracotomia exploradora 11

Segmentectomia 7

Lobectomia 47

Neumonectomia 43
Estudios preoperatorios

No 75

Si 33
Edad (afios)

<70 71

>70 37

Sin diferencias (p = 0,437)
54,32 £ 17,291
60,17 + 20,477
60,06 + 20,481
53+ 11,314

Sin diferencias (p = 0,786)
56,69 + 18,532
58,33 £ 19,523

Sin diferencias (p = 0,754)
61,82 + 16,092
52,43 £ 11,297
56,36 £ 19,352
56,88 + 19,423

Sin diferencias (p = 0,526)
56,12 + 18,749
58,58 + 18,283

Sin diferencias (p = 0,488)
55,97 + 20,055
58,59 + 15,388
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TABLA II
Supervivencia de los pacientes segiin las variables estudiadas
NL’lm-ero Mediana IC del 95% P (rflng.os Regresin de Cox
de pacientes (meses) logaritmicos) p | OR | IC del 95%
Estadio quirtrgico-patolégico tumoral < 0,005
53 - -
1I 18 26 14-38 0,005 3,368 1,450-7,824
1 31 23 17-29 0,001 3,364 1,687-6,708
v 6 19 3-35 0,009 5,392 1,511-19,247
Reseccién < 0,005
Completa 96 41 34-42
Incompleta/toracotomia
exploradora 12 15 4-26 0,002 3,612 1,609-8,108
Cirugia practicada < 0,005
Toracotomia exploradora 11 15 0-33
Segmentectomia 7 39 6-72
Lobectomia 47 43 29-57
Neumonectomia 43 41 28-54
Edad (afios) 0,1
<70 71 43 -
>70 37 31 21-41 0,022 1,949 1,103-3,444
Tiempo de espera (dias) 0,803
<56 55 38 29-47
> 56 53 35 22-48 >0,05 1,001 0,988-1,015
Pruebas complementarias
preoperatorias” 0,448
No 75 35 28-42
Si 33 - -
IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.
“Excepto estudio preoperatorio habitual.
TABLA III
Demora terapéutica desde el diagnéstico en el carcinoma broncogénico. Analisis de series publicadas
Aragoneses Loépez Encuentra Montero Lee Billing Liberman Caiiizares
et al*® et al’ et al’ et al’ et al’ et al’® et al®
N.° de pacientes 1.082 49 64 59 39 252 108
Espera media (dias) 35d 53,3 4772 32,5 24 103,7 56,87
Desviacién estandar - 22 - - - 99,1 18,557
Rango 1-154 - 4-172 - - - 18-112

“Pacientes en estadios I y II; *demora contabilizada desde el primer contacto con el cirujano torécico; “demora contabilizada desde la solicitud de valoracién en consulta

externa de cirugfa tordcica; ‘espera mediana.

morales I y II la demora media entre la confirmacién
diagndstica y el tratamiento quirdrgico fue de 35 dias
(rango: 1-154). Lopez Encuentra et al’ cifran esta de-
mora media en 45,2 + 34,7 dias. Otros autores>®’ pre-
sentan demoras de 24 a 47 dias, con un rango de 4 a
172 dias. No obstante, Liberman et al® han publicado
una serie de 252 pacientes en los que el tiempo desde el
contacto inicial con el cirujano tordcico hasta la inter-
vencion fue de 104 + 99 dias, con una mediana de 82
dias. En nuestra serie, la media de los tiempos de espera
quirdrgica desde la solicitud de consulta en nuestro cen-
tro hasta la toracotomia fue de 56,87 = 18,557 dias. Sin
embargo, puesto que el momento de inicio de la espera
en nuestro trabajo (fecha de solicitud de asistencia en
consulta de Cirugia Tordcica) no es el utilizado en estos
estudios (fecha del diagnéstico), los resultados no son
totalmente comparables con los obtenidos por otros in-
vestigadores (tabla III).
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En cuanto a la distribucién de los tiempos de demora
quirdrgica en funcién de los estadios tumorales, Liber-
man et al® no encontraron asociacién estadistica entre es-
tas 2 variables, ni en el estudio univariante ni en el mul-
tivariante. Sin embargo, Christensen et al®, en un estudio
sobre 172 enfermos, encontraron que la mediana del
tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la cirugia en
los estadios I y II era significativamente menor que en
los estadios III y IV. En nuestra serie los tiempos de es-
pera quirtrgica no mostraron diferencias estadisticamen-
te significativas segtn el estadio tumoral del que se trate.

En cuanto al indice de resecciones completas en nuestra
serie, que fue del 88,9%, podemos indicar que se encuen-
tra en los rangos publicados en la literatura médica'®'3,
que oscilan entre el 89,6 y el 94,7%. En este sentido, no
hemos encontrado que las medias de los tiempos de espe-
ra quirdrgica sean diferentes en los pacientes a quienes se
practica una reseccién completa de la neoplasia como



CANIZARES CARRETERO MA ET AL. INFLUENCIA DE LA DEMORA QUIRURGICA EN LA SUPERVIVENCIA
DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS POR CARCINOMA BRONCOGENICO

tratamiento respecto de aquéllos sin reseccion completa,
incluso teniendo en cuenta el estadio tumoral de estos pa-
cientes en el andlisis multivariante.

Sin embargo, queda atin por contestar la pregunta
mas esperada: ;qué influencia tiene el tiempo de espera
quirdrgica en la supervivencia de los pacientes diagnos-
ticados de cdncer de pulmén? Segiin lo publicado por
diversos autores, no parece haber evidencia de esta rela-
cién. Aragoneses et al* no hallaron asociacién estadisti-
ca entre demora quirurgica y supervivencia en pacientes
en estadios I y II. Otros autores han confirmado esta te-
sis, tanto en fases iniciales'* como en la totalidad de es-
tadios'> 6. En nuestra serie, el estadio tumoral, la resec-
cién completa de la tumoracién y la edad mayor o igual
a 70 afios han demostrado ser factores prondsticos a la
hora de determinar la supervivencia de estos pacientes.
Sin embargo, no parece que la espera haya sido distinta
segun el estadio tumoral del que se trate. De hecho,
analizando exclusivamente a los pacientes en estadio I,
los resultados fueron comparables a los indicados, sin
encontrar variables con significacién estadistica pronds-
tica, a excepcion de la edad. De todos modos, no hay
que olvidar que se descartd la cirugia en un pequefio
porcentaje de pacientes por progresién de la enferme-
dad durante el periodo de espera (n = 8), lo que obliga a
interpretar estos datos con cautela.

Aunque es una evidencia que los pacientes en estadio
I tienen un prondstico significativamente mejor que
aquéllos en estadios mas avanzados, lo que justificaria
el diagnéstico y tratamiento en fases iniciales de la en-
fermedad®!”, el American College of Chest Physicians
ha admitido que no hay evidencia de que la cirugia pre-
coz aumente su supervivencia'®. A pesar de ello, reco-
mienda seguir los plazos indicados por la BTS en el
manejo de estos pacientes?.

Otro aspecto a tener en cuenta es la repercusion so-
ciocultural del tema, asi como la alarma que los medios
de comunicacion social inducen en la poblacién. Ello
nos obliga al andlisis profundo de la situacién desde un
espiritu critico. Ademds, no hay que despreciar las im-
plicaciones médico-legales de la cuestion. En efecto,
entre 1985 y 1990 se presentaron en EE.UU. 50 recla-
maciones por demoras en el diagndstico y tratamiento
del cancer de pulmon, lo que constituia un 15% de las
presentadas por enfermedades neoplésicas en ese perio-
do". Sin embargo, la mayoria de los casos con demoras
entre uno y 3 meses no se tuvo en cuenta, siendo aqué-
llos con esperas superiores a 6 meses los que consiguie-
ron importantes indemnizaciones.

En cualquier caso, la demora en la asistencia del pa-
ciente con carcinoma broncogénico ha de verse como
un todo, como un proceso continuo desde la sospecha
diagnéstica por el médico de atencién primaria® hasta
el tratamiento adecuado en cada caso, sea 0 no quirdrgi-
co, pasando por el estudio diagnéstico practicado por el
especialista en neumologia. En este sentido, varios tra-
bajos han analizado la demora diagndstica en esta en-
fermedad?>%2122. Por lo tanto, han de tenerse en cuenta
todos estos componentes de la demora en el manejo de
estos pacientes, lo que requerira futuros estudios que in-
cluyan todo el proceso diagnéstico y terapéutico. No

deberian cesar los esfuerzos por reducir los tiempos de
espera, a pesar de que no se encuentre una asociacion
clara con la supervivencia de estos pacientes, puesto
que un pequefio grupo de los que presentan enfermedad
potencialmente tratable (en especial aquéllos en fases li-
mite de la resecabilidad) podria ver modificado su pro-
ndstico por la demora sufrida®. Un abordaje multidisci-
plinario e integrado de todo el proceso contribuiria a
disminuir estas demoras®, al igual que un incremento
de los recursos dedicados al diagndstico y tratamiento
del cancer de pulmén?,

Dado que no seria ético plantear un estudio prospec-
tivo y aleatorizado que evaluara la demora quirdrgica,
debemos conformarnos con realizar andlisis retrospecti-
vos para estudiar este problema. De todos modos, la fal-
ta de asociacién entre demora quirtrgica y estadio no
excluye la posibilidad de que se produzca un aumento
del estadio tumoral durante el periodo de espera, ya que
esta observacion es una asociacion, no una identifica-
cién de causa y efecto®.

En conclusién, no podemos afirmar que la supervi-
vencia de los pacientes con carcinoma broncogénico se
vea influida por el tiempo de demora quirtirgica, siem-
pre que éste se encuentre dentro de los mérgenes de es-
pera manejados en nuestro estudio. Las demoras tera-
péuticas, tanto las publicadas como las de nuestra serie,
se encuentran por encima de las 4 semanas recomenda-
das por las sociedades cientificas internacionales. No
obstante, los resultados obtenidos en nuestra serie y los
publicados en la literatura médica no son completamen-
te comparables. Deberian realizarse todos los esfuerzos
necesarios para disminuir tanto la demora quirdrgica
como la diagnéstica en la medida de lo posible, hasta
alcanzar los plazos recomendados. Ademds, han de te-
nerse en cuenta otros factores, como la repercusién so-
ciocultural de esta enfermedad, a la hora de valorar el
problema de las esperas quirdrgicas. La ansiedad y el
deterioro, por tanto, de la calidad de vida de estos pa-
cientes justifican, por si mismos, la disminucién de la
demora en el tratamiento quirdrgico del cancer de pul-
mon.
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